19/10/2020 Correo: Centro Servicios Judiciales Civil Familia - Armenia - Quindio - Outlook

RV: Notificacion Dictamen Claudia Holanda Gaviria

Centro Servicio Judiciales Juzgado Civil Familia - Quindio - Armenia
<csjcforalarm@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Lun 19/10/2020 9:52

Para: Centro Servicios Judiciales Civil Familia - Armenia - Quindio <cserjudcfarm@cendoj.ramajudicial.gov.co>

[ﬂJ 2 archivos adjuntos (227 KB)

notificacion claudia holanda g.pdf; dictamen claudia holanda .pdf;

De: JUNTA REGIONAL QUINDIO <notificaciondictamenesjrcig@gmail.com>

Enviado: lunes, 19 de octubre de 2020 9:45 a. m.

Para: Juzgado 02 Civil Circuito - Quindio - Armenia <j02cctoarm@cendoj.ramajudicial.gov.co>; Centro Servicio
Judiciales Juzgado Civil Familia - Quindio - Armenia <csjcforalarm@cendoj.ramajudicial.gov.co>; Juzgado Civil
Circuito - Armenia - Quindio <jcctoOOarm@notificacionesrj.gov.co>

Asunto: Notificacién Dictamen Claudia Holanda Gaviria

Buen Dia
De manera atenta me permito remitir a ese Honorable Despacho la constancia de notificacion y el

dictamen de calificacion de la usuaria Claudia Holanda Gaviria con CC 41.956.747 y Rad. del Proceso
N° 2018-00130-00, para lo cual, se solicita confirmar recibido.

Atentamente,

MARLENY GIRALDO SOTELO
Secretaria Técnica.

Remitente notificado con
Mailtrack

https://outlook.office.com/mail/AAMKADhkOTMyNDMyLTk4MjgtNDE1OC1hNDgwLWY3YmY5NDg4M2Y 1MwAuAAAAAADS%2FLntvm%2BDSazTVY...  1/1
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
S X 7 4 49 Y
INVALIDEZ DEL QUINDIO
_I_:ORMA TO 1. ROL LABORAL ROL OC'l_IPACIONAL Y OTRAS AREAS OCUPACIONALES
FORMULARIO DE CALIFICACION DE LA PERDIDA DE'LA CAPACIDAD LABORAL.Y. OCUPACIONAL
DECRETO 1507 AGOSTO 12 DE 2014 .

1. INFORMACION-GENERAL DEL:DICTAMEN PERICIAL
Fecha de dictamen; DD/13 MM/10  AAAAJ 2020 Niimero de dictamen: 41956747-511
Motivo de solicitud: PCL + ORIGEN + FE Primera Oportunidad: Primera Instancia; X Segunda Instancia:
Solicitante: EPS: AFP: ARL: Empleador: Rama Judicial: X Otra:

Afiliado: Pensionado:
Nombre solicitante: JUZGADO SEGUNDO CIVIL. DE CIRCUITO NiT/Documento de Identidad: Teléfono(s) Ciudad: ARMENIA
Direccion Solicitante: Teléfono: Correo Electronico: Ciudad
2 INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Nombre: JUNTA REGIONAL DE GALIFICACION DE INVALIDEZ DEL QUINDIO Nit: 801000451-4
Direccion: Carrera 13 # 19 - 09 Local 04 Piso -1 Centro Comercial Altavista Teléfono: (6) 7443654 email: jr.calificaciondeinvalidez@gmail.com Ciudad: ARMENIA

3. DATOS GENERALES DE'LA PERSONA CALIFICADA
Afiliado: X Beneficiario:
Apellido(sy: GAVIRIA Nombre(s): CLAUDIA HOLANDA
Documento de identificacion: NiU: RC:  T& cc: X cE No: 41.956.747
Fecha de nacimiento: pD/26 Mv/08 AAAAI1982 Edad: Meses

38 Afas
ETAPAS DEL CICLO VITAL:
Bebes y nifios menores de 3 afos: Ninos y adolescentes:
Poblacion en Edad Econdmicamente activa: X Adultos mayores:
ESCOLARIDAD: NO REPORTA Analfabeta: Preescolar: Primaria:
Basica; Media: Universitana: Paost Grados:
Tecnoldgica; Otros; Cuak
Direccian: Teléfono(s): Correo Electronico: Ciudad:
ESTADO CIVIL: NO REPORTA Soltero: Casado: Unién Libre:
Separado: Viudo: QOtros;
En caso de calificar un beneficiano, anotar los datos del Afiliado:
Nombre y-Apellidos Documento de Identidad: Teléfono(s} Ciudad:
En caso de calificar un menor de edad, anotar los datos del Acudiente o Adulto Responsable:
Nombre y Apellidos Documento de identidad: Teléfono(s) Ciudad;
AFILIACION AL SISS:
Reégimen en Salud: Coritributivo; X Subsidiado: No afiliado:
Administradoras: EPS: NUEVA EPS (Beneficiaria) AFP: Sin informacidén ARL: Sin informacidén Otros:
Nombre - Email Nombre - Email Nombre - Emait Nombre - Email

T4 ANTECEDENTES LABORALES DEL GALIFICADO
Independiente: X Dependiente:
Nombre del Trabajo/empleo: Estilista Ocupacion: Cédigo CIUO:
Nombre Actividad Econdmica: Clase:
Nombre de la Empresa: Independiente: NIT/CC

No Aplica:
5. RELACION DE DOCUMENTOS / EXAMEN FISICO- (Descripcién)

Historial Clinico: X
Estudios dlinicos; X
Pruebas obijetivas: X
Examen fisico: X

Otras interconsultas:
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6. FUNDAMENTOS PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL - TITULOSI y It

MOTIVO. Solicitud realizada a través del Juzgado Segundo Civil del Circuito de Armenia, para que esta corparacién en calidad de perito
determine la pérdida de la capacidad laboral,origen y fecha de estructuracién que presenta la sefiora Claudia Holanda Gaviria, secundaria al
accidente de trénsito del 09/12/2017.

FUNDAMENTOS FACTICOS PARA CALIFICAR POR LA JUNTA REGIONAL

Previa autorizacion del usuario, ante la situacion de emergencia sanitaria derivada de la pandemia del Covid-19 a nivel mundial y aplicando las
normas de bioseguridad que el Ministerio de Salud y Proteccion Social ha decretado, se realiza por esta corporacion la revisiéon de |a historia
clinica aportada y la valoracion de la usuaria en las instalaciones de la junta, para determinar la disminucion de la capacidad con fundamento en
el Decreto 1507 de 2014. Este peritaje se fundamenta en los siguientes hechos:

1. Presenta antecedentes de trauma en pierna izquierda en accidente de transito el 09/12/2017, en calidad de conductora de moto. 2. Fue
atendida en la clinica Dumian, en cuya historia clinica se lee: atencién por trauma en pierna izquierda en accidente de transito, hay dolor a la
flexo-extension de rodilla, bostezo y cajén anterior/posterior. Dolor movilidad de tobillo izquierdo. Resto. examen normal, 3. Los rayos x
evidenciaron fractura de peroné en la parte distal con subluxacién tibio-astragalina. 4. Con los diagnésticos antes descritos fue valorada por
ortopedia, quien orden6 manejo ortopédico.

5. Al momento de la valoracidn por esta corporacién se evidencia, patron de marcha normal, y limitacion para la eversion del pie con movilidad
de 0 a 10° Inversion, flexion plantar y dorsi-flexién mayor de 20°. Resto del examen fisico dentro de parametros normales.

ANALISIS Y FUNDAMENTO DE LA CALIFICACION

Con fundamento en la historia clinica; valoraciones y conceptos médicos aportados; asi como la valoracién fisica por los integrantes de la junta
tecnica (médico + fisioterapeuta); se concluye que las deficiencias a calificar son las enunciadas en el acdpite del diagnéstico, las cuales se
ponderan con el instrumento de medida que el GOBIERNO NACIONAL ha establecido, aplicando este en forma exegética. Se resalta, que la
pérdida de la capacidad laboral en Colombia se realiza a través del Decreto 1507 de 2014; norma que es de obligatoria aplicacién por grupos
interdisciplinarios y Juntas Regionales y Nacional. No pudiendo los integrantes de estas corporaciones excepcionar la aplicacidn exegética de
este instrumento, pues son particulares en funcién administrativa y no judicial.

NOTA.. Respecto al rol laboral y demas item calificados en el titulo If — metodolégicamente la norma los establece para ser calificados y
ponderados por la fisioterapeuta que integra la junta, por lo cual debe ser revisada la ponencia que al respecto este profesional ejecuta.
TITULO Il ROL LABORAL
Con relacién a la calificacion de los criterios del Rol Laboral, Rol Ocupacional y Otras Areas Ocupacionales (AVD), estos se califican con base en:
la deficiencia dada por el médico ponente, en el Manual Unico de Calificacién de Invalidez y sus categorias segin severidad, en el Manual de
Procedimientos para la Rehabilitacién y Reincorporacién Ocupacional de los Trabajadores en el Sistema General de Riesgos Profesionales, en
los documentos obrantes en el expediente y en la valoracién fisica por los integrantes de la Junta {(médico + fisioterapeuta). De acuerdo con la
deficiencia que presenta el trabajador y en las repercusiones que esta le genera a nivel laboral, ocupacional y en sus actividades de la vida
diaria.
Actividad Laboral se desemperia como Estilista de manera independiente.
Rol laboral activo sin iimitaciones para la actividad laboral, pudiendo realizar su labor habitual, sin limitacién ni restriccidn alguna. Forma de
integracion laboral: Reintegro sin modificaciones en el puesto de trabajo. Autosuficiencia econémica: de acuerdo con la norma (Decreto 1507
de 2014) se califica segtin corresponda al rol laboral, Autosuficiencia. Restricciones en funcién de la edad cronolégica. 38 afios
TITULO Il OTRAS AREAS OCUPACIONALES
Aprendizaje y aplicacién de conocimiento: No afectado; comunicacion: No alterada; movilidad comprometida levemente, en cuanto a cambiar de
postura como pasar de posicion de arrodillamiento a de pie, mantener la posicién de pie durante toda la jornada laboral, desplazarse de una
manera que no sea caminando como escalar y correr esquivando obstéculos y desplazarse por distintos lugares; cuidado personal afectado
levemente en cuanto a ponerse calzado y mantenimiento de la dieta y forma fisica y vida doméstica afectada levemente en cuanto a realizar
quehaceres de la casa, la limpieza del hogar, por las deficiencias calificadas.
ORIGEN  Accidente de transito (evento comun)
FECHA ESTRUCTURACION 09/12/2017

Con fundamento en el paragrafo del articulo 2.2.5.1.52 decreto 1072 de 2015, la actuacion como perito por parte de las Juntas Regionales de

Calificacién de Invalidez, el dictamen emitido NO TIENE VALIDEZ ANTE PROCESO DIFERENTE PARA EL CUAL FUE REQUERIDO.
TITULO}

CALIFICACION / VALORACION DE LAS DEFICIENCIAS

No CODIGOS CIE 10 DIAGNOSTICO DEFICIENCIA(S) MOTIVO DE CALIFICACION / CONDICIONES DE SALUD
Traumatismo en
accidente de transito —
pierna izquierda
Contusién de rodilla
izquierda

Subluxacién tibio-
astragalina

Fractura de peroné distal
pierna izquierda resuelta

Clase funcional/Valor porcentual
Ajuste Total Resulftado % Total
No NOMBRE DE LA DEFICIENCIA No Clase CFP 6 FU CFM1 CEM2 CEM3 de ) % CAT Donminance Deﬁcienc!a
Tabla Deficiencia | Ciase final yieral | Deficienci ia {F Blatazar.sin
2 nondecar)
Limitacion de la eversion tobillo 149 1 1.00 1,00
izquierdo : ! !

CFP:Clase Factor principal CFM: Clase Factor Modulador CFU:.Clase Factor Unico

Formula : Ajuste Total de Deficiencias por tabla: (CFM1-CFP)+ {CFM2-CFP}+ (CFM2-CFPY

Formula de Baltazar:  Cbtiene el valor final de las deficiencias sin ponderar

A1oa-Ay*B A Deficiencia de mayor valor
100 8: Deficiencia de menor valor

Combinacién de valores:

CALCULO FINAL DE LA DEFICIENCIA- PONDERADA: % Total deficiencia(sin ponderar) X 0,5 = 0,50




CLAUDIA HOLANDA GAVIRIA 3-3

TITULO It
VALORACION DEL ROL LABORAL, ROL OCUPACIONAL Y OTRAS AREAS OCUPACIONALES

Personas en edad econor mente activa (incluye menores ji , jubilados, i adullo’s“;;y::r‘eﬂsﬂque’!;ambajan)
ROL LABORAL
1 Restricciones del rol laboral g 5 10 15 20 2 5,00
Restri £ &mi Q 1 1.5 2 25
2 0 0,00
Restricciones en funcién de la edad cronolégica 2.5 95 1 1,5 2 2,5
3 1 1,00
Sumatornia rol laboral autosuficiencia econdémica y edad (30%) 1,00
4 CALIFICACION OTRAS AREAS OCUPACIONALES (AVD)
Asigne el valor segun grado de dificultad, ayuda y dependencia
CLASE _|VALOR
A 0.0 No hay dificultad, no dependencia | D|O,3 IDiﬁcultad severa- dependencia severa
B8 0.1 Dificultad leve no dependencia E|0.4 Dificultad completa- dependencia completa
C 0,2 Dificultad moderada-dependencia moderada
coD AREA OCUPACIONAL
a1 Tabla 6 Aprendizaje y.a;.)llcaclén del
d3 Tabla 7 Comunicacién
d4 Tabla 8 Movilidad
ds Tabla § Auto cuidado-cuidad
d6 Tabla 10 Vida domestica )
0,1
Sumatoria total otras dreas ocupacionales { 20 %) 0,80
|Valor final de la segunda parte para las personas en edad econémicamente activa | 1,80

7. CONCEPTO FINAL DEL DICTAMEN PERICIAL

Perdida de Capacidad Laboral: TITULO | -Valor Final Ponderada + TITULO Il -Valor Final

VALOR FINAL DE LA PCLIOCUPACIONAL % = 2,30 DOS PUNTO TREINTA PORCIENTO

|
DO/ | MM/ | AAAA/ | ORIGEN: FECHA ACCIDENTE:

FECHA DE ESTRUCTURACION: § DD | MM | AAAA
09 DE DICIEMBRE DE 2017 Accidentey. . SI NO.

Laboral
Sustentacién: Com(n X 9 12 2017

N Enfermed st NO

— . ad:
Ver descripcion en el dictamen Laboral | I

IComl'Jn | I

CLASIFICACION CONDICION DE SALUD-TIPO DE ENFERMEDAD (marcar con una X )

REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARA realizar sus actividades de la vida diaria s NO X
{areas ocupacionales}):
REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARALA TOMA DE DECISIONES sl NO X
REQUIERE DE DISPOSITIVOS DE APOYO (para realizar sus actividades de la vida diaria sl NO X
{dreas ocupacionales):
. ALTO COSTO i .
TIPO DE ENFERMEDAD/SDEFICIENCIA: JCATASTROFICA N/A DEGENERATIVA: N/A PROGRESIVA: N/A
8. GRUPO CALIFICADOR
GRUPQO MEDICO INTERDISCIPLINARIO
Profesion Nombre Cédula de Ciudadania Registro Médico Firma
Médico X ALDEMAR HERNANDO GOMEZ GOMEZ 71°601.679 71601679
Médico X JUAN CARLOS ANGEL HENAO 10°120.226 10120226
Fisioterapeuta X LIGIA INES TORRES CHAVES 40°025.857 40025857




- LR




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION
;@%&32 DE INVALIDEZ DEL QUINDIO

NIT: 8010004514

Armenia Q., 19 de Octubre de 2020

Sefior(a)

JUZGADO SEGUNDO CIVIL DEL CIRCUITO
Ciudad.

Ref. Remision de Dictamen

Accionante: Claudia Holanda Gaviria
Accionado: Miguel Angel Tafur y Maria Alejandra Tafur
Rad. 2018-00130-00

Respetuosamente me permito remitir copia del dictamen N° 41956747-511 emitido
por los integrantes de la Junta Regional de Calificaciéon de Invalidez del Quindio,
correspondiente a la sefiora Claudia Holanda Gaviria; esto en cumplimiento a lo
ordenado por ese Honorable Despacho.

Anexo

e Copia Del Dictamen.

Atentamente,

MARLE

Secretaria Técnica

CARRERA 13 NRO 19-09 LOCAL 4, PISO MENOS 1 CC ALTA VISTA, ARMENlA. Q
TELEFONO: 7443654



